M I S E A U POINT 


Comment reduire le risque 
de legionellose? 


Les legionelloses sont raves mais graves du fait de leur survenue 
chez des patients ages ou fragilises. Les progres diagnostiques 
et les mesures de surveillance et de prevention ont deja permis 
une reduction des infections nosocomiales, mais Vejficacite 
de ce dispositif est encore limitee par la multiplicity des sources 
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ecouverte en 1976, comme agent 
responsable d’une epidemie de 
pneumopathies graves chez des 
legionnaires americains reunis en 
congres dans un hotel a Philadelphie, 1 
Legionella pneumophila a fait beaucoup 
parler d’elle ces demieres annees. Les 
epidemies, q if cl les soient hospitalie- 
res ou communautaires sontlargement 
mediatisees. Pourquoi ce « succes »? 
Parce qu’il sagit dune maladie grave 
dont la letalite est de 1 5 a 20 % ; 2 parce 
que la source de legionelles est 
hydrique, en particulier dans les eaux 
stagnantes des systemes de climatisa- 
tion et qu’il est impossible de l’eradi- 
quer completement ; enfin, parce 
quelle se transmetpar aerosols comme 


de contamination et plusieurs 


une « pluie contaminante ». Elle est 
perpue comme un peril environne- 
mental difficilement maitrisable. 

Ce risque est pondere par la rarete 
de survenue des cas : environ 1 000 cas 
par an en France, soit moins de 
2 pour 100000 habitants. 2 L’augmen- 
tation constatee ces demieres annees 
est d’abord expliquee par Pameliora- 
tion des moyens diagnostiques et la 
sensibilisation croissante des cliniciens 
a la declaration obligatoire plus que 
par l’emergence dun nouvel agent 
pathogene. 

La legionellose est une infection 
opportuniste qui survient chez des per- 
sonnes souvent agees, Iragilisees par 
des bronchopneumopathies chro- 
niques ou une iimnunodeficience. Les 
patients hospitalises sont done, a priori, 
les plus a risque de developper la mal- 
adie en cas dexposition. A partir des 


inconnues. 


donnees sur les cas declares, la pro- 
portion de cas d’origine nosocomiale 
est passee de 20 % en 2000 a 10 % 
en 2002 et 2003. II est fort probable 
que cette diminution soit liee aux 
mesures de prevention mises en place 
dans les hopitaux. En efifet, depuis 
1997, plusieurs circulaires concement 
la surveillance et la prevention de la 
legionellose dans les etablissements 
de sante. Cependant, malgre des 
efforts considerables, certains cas noso- 
comiaux surviennent sans qu’on puisse 
s’expliquer le mode de contamination. 
La physiopathologie de cette maladie 
n’est pas encore totalement elucidee. 

DONNEES EPIDEMI0L0GIQUES 

Le reservoir de la bacterie est hydrique. 
La legionellose peut s’acquerir par 
inhalation d’aerosols contenant des 
legionelles ou par micro-aspirations 
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d’eau contaminee par des legionel- 
les. 3 Les systemes produisant des aero- 
sols qui ont ete mis en cause dans la 
transmission comprennent les syste- 
mes de climatisation humide, les tours 
aerorefrigerantes, les systemes de ven- 
tilation artificielle, les brumisateurs et 
humidiiicateurs, les douches des hopi- 
taux, hotels ou campings, les bains a 
remous, les jacuzzi, les fontaines deco- 
ratives et les stations thermales. . . 

Legionella pneumophila est capable 
de survivre longtemps dans Fenvi- 
ronnement. Elle est capable d’infec- 
ter de nombreux protozoaires et de s’y 
multiplier. Sa virulence serait accrue 
lors de sa replication dans les ami- 
bes. 4 L. pneumophila semble causer des 
pneumopathies plus severes que les 
autres germes pathogenes responsa- 
bles de pneumopathies communau- 
taires. La virulence est variable selon 
les souches. Plus de 40 especes diffe- 
rentes de legionelles ont ete identifiees 
dans Fenvirormement, dont moins de 
la moitie ont ete isolees en patholo- 
gic humaine. L. pneumophila est la plus 
pathogene, responsable de plus de 
90 % des cas de legionelloses. L.pneu- 
nwphila sc rogroti pe 1 (Lpl) est respon- 
sable de 80 % des cas associes a cette 
espece. 5 

La legionellose se manifeste essen- 
tiellement par des signes respiratoi- 
res non specifiques. La fievre peut etre 


elevee, des signes neurologiques et 
digestifs sont parfois associes. 6 La 
radiographie pulmonaire montre des 
infiltrats non systematises et hetero- 
genes s’etendantprogressivement dans 
les 2 champs pulmonaires. Une insuf- 
fisance respiratoire peut survenir. Un 
diagnostic precoce permet de limiter 
les fonnes graves. La recherche de l’an- 
tigene de L. pneumophila de type 1 
(la plus frequente) dans les urines est 
un test simple, sensible et rapide. La 
duree d’incubation est le plus sou- 
vent comprise entre 1 et 10 jours. Le 
traitement de reference repose sur 
l’utilisation de macrolides en premiere 
ligne, de fluoroquinolones et (ou) de 
rifampicine. 

Les facteurs de risque associes a 
Finfection sont (tableau 1): le taba- 
gisme chronique, les maladies broncho- 
pulmonaires chroniques et Fimmuno- 
depression, en particulier induite par 
une corticotherapie. 7 A Fhqpital, la chi- 
rurgie est un facteur predisposant de 
legionellose nosocomiale, surtout lors 
de transplantations. 8, 9 L’incidence est 
faible chez les patients atteints de 
sida. 10 La legionellose est le plus sou- 
vent decrite chez l’adulte, mais des cas 
ont ete rapportes chez Fenfant pour 
qui les facteurs de risque retrouves 
sont Fimmunodepression, la chi- 
rurgie et la ventilation assistee en neo- 
natologie. 6 


Organisation de la surveillance 

epidemiologique 

Depuis 1987, la surveillance de la legio- 
nellose est basee sur le systeme de 
declaration obligatoire (DO). Depuis 
mars 2003, la declaration s’effectue en 
2 temps : tout d’abord, dans un objec- 
tif d’alerte, un signalement systema- 
tique des le diagnostic a la Direction 
departementale des affaires sanitaires 
et sociales (Ddass) puis a l’lnstitut 
de veille vanitaire (InVS) ; dans un 
2 e temps, la notification par l’envoi 
d’une fiche anonymisee a des fins de 
recueil de donnees epidemiologiques. 
Si la souche responsable de Finfection 
a pu etre isolee chez le patient et si des 
souches ont ete isolees de l’environ- 
nement, il est recommande de les 
adresser au Centre national de refe- 
rence (CNR) afin qu’il puisse effec- 
tuer les typages moleculaires et les 
comparaisons de souches qui vont 
completer les donnees epidemio- 
logiques. 

Au niveau europeen, la France par- 
ticipe au reseau EWGLI qui regroupe 
36 pays. Depuis juillet 2001, les cas 
nosocomiaux sont egalement a decla- 
rer par la voie du signalement des 
infections nosocomiales. 11 Ce signa- 
lement se fait vers la Ddass et le Cen- 
tre interregional de lutte contre les 
infections nosocomiales (CCLIN) 
dont depend l’etablissement de sante. 
Les Ddass transmettent ce signalement 
a l’ln VS. 

Donnees actuelles en France 

On observe une augmentation du 
nombre de cas declares de 1996 a 2001 
(v. figure), correspondant probable- 
ment plus a la sensibilisation des cli- 
niciens a la declaration et a Futihsa- 
tion large du test de recherche de 
Fantigenurie Lpl qua une augmenta- 
tion reelle du nombre de cas. En effet, 
ce test tres simple, sensible et speci- 
fique permet de faire rapidement le dia- 
gnostic d infcction a L. pneumophila de 


Facteurs favorisants parmi les cas de legionellose 
declares en France (2000-2003) 



mum Extrait du BEH (ref 2). * Non mutuellement exclusifs. 
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Annees 


QHZ1 Evolution du nombre de cas de legionellose declares en France (1988-2003). 

Extrait du BEH (ref. 2). 


Expositions a risque parmi les cas de legionellose 
declares en France (2000-2003) 



2000 

2001 

2002 



N (%) 

N (%) 

N <%) 

N (®/o)*** 

Expositions a risque 





IHopital 

119 (20) 

105 (13) 

100 (10) 

89 (9) 

1 Hotel - Camping 

54 (9) 

88 (11) 

118 (12) 

135 (13) 

■ Station thermale 

6(1) 

7(1) 

9 « 1) 

7 (< 1) 

■ Autres etablissements de sante 

6(1) 

9(1) 

6 « 1) 

7 (< 1) 

■ Notion de voyage* 

17 (3) 

30 (4) 

21 (2) 

16 (2) 

■ Residence temporaire 


27 (3) 

29 (3) 

25 (2) 

■ Maison de retraite 


18 (2) 

35 (3) 

45 (4) 

■ Travail 


28 (4) 

34 (3) 

35 (3) 

■ Autre 

91 (15) 

23 (3) 

32 (3) 

35 (3) 

■ Cas groupes >10 cas** 



53 (5) 

121 (12) 

Total 

293 (48) 

335 (42) 

438 (43) 

515 (49) 


nmm Extrait du BEH (ref. 2). * sans precision de lieu et type de logement; 

** cas groupes Montpellier (29 DO), Poitiers (24 DO), Pas-de-Calais (68 DO en 2003); 
*** rapporte au nombre total de cas; DO: declaration obligatoire. 


serogroupe 1, contrairement a la sero- 
logie, qui n’est reellement interpreta- 
ble que si on a une serologie anterieure, 
et a la culture des prelevements respi- 
ratoires souvent tres longue. L’interet 
principal de la culture est de permet- 
tre de typer les souches et non pas de 
faire le diagnostic. Le nombre de cas 
amiuels declares est stable depuis 2000. 
La letalite associee etait de 20 % en 
2001, 13 % en 2002 et de 14 % en 
2003. Elle est plus elevee a bhopital que 
dans la communaute. Ce resultat est 
probablement lie a la fragilite plus 
importante des personnes hospitalisees. 

Les facteurs d’exposition les plus 
frequemment retrouves sont les hopi- 
taux, les hotels et les campings 
(tableau 2). La proportion de cas noso- 
comiaux est passee de 20 % avant 
2001 a 10 % depuis 2001. 

Ces demieres annees, plusieurs epi- 
demics ont ete decrites en France 
(tableau 3). 2 Ces epidemies sont com- 
munautaires, et les tours aerorefrige- 
rantes sont souvent a borigine de la 
contamination. Dans les autres cas, l’o- 
rigine est rarement identifiee. 

ACTIONS DE PREVENTION 

La prevention du risque lie aux legio- 
nelles dans les installations exposees 
et dans celles des batiments recevant 
du public repose : sur l’entretien regu- 
lier du reseau de distribution de leau 
ou de rinstallation a risque ; et sur la 
mise en oeuvre dune surveillance de 
la contamination par la recherche de 
legionelles sur des prelevements 
d’eau. 12 

Dans les etablissements de sante, 
il est egalement recommande de for- 
maliser les procedures dinilisai ion de 
l’eau pour les soins et la disinfection 
des dispositifs medicaux et de recher- 
cher systematiquement une legionel- 
lose lors de la survenue d’une pneu- 
mopathie chez un patient hospitalise. 12 

En France, la reglementation est tres 
precise en matiere de prevention du 


risque « legionelles ». En effet, depuis 
1997, trois circulaires se sont succede, 
la 3 e concemant uniquement les eta- 
blissements de sante. 13 

Tout d’abord, il faut distinguer les 
actions de prevention primaire (en l’ab- 
sence de cas documente) et les actions 
de prevention secondaire (en reponse 


a bidentilication dun ou de plusieurs 
cas confirmes par le laboratoire). 14 

Prevention primaire 
Conception et maintenance du reseau 
D’une maniere generale, pour limi- 
ter le developpement des legionelles, 
il est necessaire d’agir a trois niveaux : 
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Episodes des cas groupes de legionellose declares en France en 2003 


LIEUX ET DATES 

NOMBRE 

DE CAS 

NOMBRE 

DE DECES 

NOMBRE DE SOUCHES 
CLINIQUES IDENTIQUES 
ISOLEES 

SOURCE PROBABLE 

SPECIFICITE DE L'EPISODE 

IThermes 

de Brides-les-Bains 
(fin juin) 

3 

0 

0 

Thermes 

Fermeture temporaire des thermes 
Mise en place d’une surveillance 
epidemiologique des curistes 
a la reouverture 

1 Montpellier 
(juillet-aout) 

31 

4 

8 

TAR d'un etablissement 

dans le centre ville 

mais TAR non identifiee 

15 TAR du centre ville contaminees 
par legionelles 

5 sur15 taux des prelevements 
> 10 6 UF/L 

1 Departement 
du Rhone 
(debut aout) 

10 

Non 

documente 

3 

Aucune zone 
de frequentation 
commune identifiee 

7 cas dans I'agglomeration de Lyon 
dont 3 cas avec souches cliniques 
et profil identique 

1 Poitiers (aoOt) 

24 

0 

7 

TAR d'un etablissement 

situe dans le sud-est 

de la ville 

Aucun deces 

1 Le Havre 
(aout-septembre) 

5 

Non 

documente 

0 

Aucune zone 
de frequentation 
commune identifiee 

Inventaire non exhaustif des TAR 
de la ville 

1 Departement 
de la Haute-Savoie 
(debut septembre) 

5 

1 

0 

Aucune zone 
de frequentation 
commune identifiee 

Personnes jeunes de 34 a 46 ans 

1 Paris 15 e 
(mi-octobre) 

7 

Non 

documente 

0 

TAR non identifiee 

Aucune souche clinique isolee 

3 TAR ont des prelevements 
> 10 3 UF/L 

1 Pas-de-Calais 
(novembre 2003- 
janvier 2004) 

86 

17 

23 

TAR d'une entreprise 
industrielle 

Episode exceptionnel: 
nombre de cas, dispersion 
geographique importante, 
episode pendant 10 semaines 


Gnu Extrait du BEH (ref. 2). TAR: tour aerorefrigerante. 


- eviter la stagnation et assurer une 
bonne circulation; 

- lutter contre l’entartrage et la cor- 
rosion par une conception et un entre- 
tien adaptes a la qualite de l’eau et 
aux caracteristiques de Finstallation; 

- maitriser la temperature de l’eau dans 
les installations, depuis la production 
et tout au long des circuits de distri- 
bution. 13 

Dans les batiments existants, un etat 
des lieux doit etre fait, qui necessite 
en general une expertise des installa- 
tions. Toutes les informations concer- 
nant la gestion de beau dans l’etablis- 
sement sont consignees dans un carnet 


sanitaire qui doit etre regulierement 
mis a jour. 

Formation des medecins 

En ville comme a bhopitaf les mede- 
cins doivent etre vigilants et recher- 
cher activement la legionellose chez 
un patient ayant des facteurs de risque. 

A l’hopital, tout le personnel 
conceme par ce risque (soignants, 
hygienistes, services techniques. . .) doit 
etre forme. 

Surveillance des infections 
et de I'environnement 

Elle repose sur les principes suivants. 

• Maintenir un niveau eleve de suspi- 
cion, en particulier chez les sujets a 


haut risque (patients immunodepri- 
mes, transplantes de moelle ou d’or- 
ganes solides, recevant des corticoT- 
des par voie generale, ages de plus 
de 65 ans, atteints de pathologies 
chroniques sous-jacentes, coimne le 
diabete, 1 msuffisance cardiaque conges- 
tive et les bronchopneumopathies 
obstructives). Les outils diagnostiques 
sont la recherche des antigenes solu- 
bles dans les urines qui constitue la 
methode la plus simple et la plus ren- 
table, bisolement dune souche par les 
techniques microbiologiques a partir 
des prelevements respiratoires, la 
serologie. 


1986 


LA REVUE DU P R AT I Cl EN / 2005 : 55 




COMMENT REDUIRE LE RISQUE DE LEGIONELLOSE ? 


• Reevaluer regulierement la validite 
des tests diagnostiques au laboratoire 
et inciter les cliniciens a les utiliser. 

• Surveiller la temperature et recher- 
cher systematiquement Legionella spp 
dans l’eau chaude sanitaire. 

Le choix de la strategie d’echan- 
tillonnage doit viser a obtenir une idee 
globale de l’etat de contamination des 
installations. Les resultats obtenus 
dans le cadre de ce sum doivent faire 
l’objet d’une interpretation et, si 
besoin, entrainer la mise en oeuvre 
d’actions correctives. La periodicite 
et le choix des sites de prelevements 
ne peuvent etre deli n is une fois pour 
toutes. Cependant, il est recommande 
qu’un releve de temperature quotidien 
ou en continu soit effectue a la sortie 
des systemes de production d’eau 
chaude. Au niveau des points de pui- 
sage: les plus defavorises (perte de 
charge importante) ; representatifs de 
l’etablissement (2 ou 3 echantillons) ; 
representatifs des services accueillant 
en permanence des patients a haut 
risque (2 ou 3 echantillons) ; un pre- 
levement hebdomadaire est recom- 
mande. La temperature de leau dans 
les reseaux collectifs d’eau chaude 
devrait etre superieure a 50 °C afin 
de limiter la presence de legionelles. 
II est egalement recommande de 
mesurer la temperature de l’eau If oide, 
qui doit rester inferieure a 20 °C, en 
plusieurs points de puisage represen- 
tatifs une fois par semaine. 

La recherche de legionelles dans 
le reseau d’eau chaude est preconi- 
see une fois par an au niveau des bal- 
lons de production d’eau chaude, des 
points de puisage les plus defavori- 
ses et de 2 ou 3 points representatifs 
de l’etablissement. Dans les services 
accueillant en permanence des patients 
a haut risque, cette recherche doit etre 
faite au moins une fois par semestre 
(fiche III de la circulaire de 2002). 13 

• Preconiser des actions de prevention, 
pour la majorite de l’etablissement, en 


fonction des concentrations en legio- 
nelles dans les installations de distri- 
bution d’eau (fiche IV de la circulaire 
de 2002). 13 

— Aux points d’usage, l’objectif cible 
est de maintenir la concentration en 
legionelles a un niveau inferieur a 10 3 
UFC Legionella pneumophila/} i tre 
d’eau. Le fait d’atteindre ce seuil doit 
declencher l’alerte et la mise en place 
d’une information du personnel 
conceme (services techniques, equipe 
operationnelle d’hygiene [EOH], 
Comite de lutte contre les infections 
nosocomiales), d’investigations a la 
recherche de l’origine de ces taux, de 
renforcer la surveillance des parame- 
tres physiques et microbiologiques et, 
selon 1’importance de la proliferation, 
de mesures correctives (detartrage, 
nettoyage et disinfection, purge, 
reglage de la temperature, travaux. . .). 
Dans certains cas, on peut etre amene 
a supprimer les points d’usage a risque 
temporairement (douches, bains 
bouillonnants. . .). 

Pour les patients « a haut risque », 
definis par une immunodepression 
severe, l’eau soutiree au niveau des 
points d’usage a risque (douches...) 
doit respecter en permanence une 
concentration en L. pneumophila i n fe- 
rieure au seuil de detection. Ces condi- 
tions peuvent etre obtenues par la pose 
de filtres terminaux (0,2 pm). Ces fil- 
tres doivent etre regulierement chan- 
ges et entretenus en liaison avec le 
fabricant. En attendant la mise en place 
de ces filtres, les patients doivent etre 
informes du risque lie a l’usage des 
points d’eau et d’autres solutions a l’u- 
tilisation de ces points doivent etre 
proposees. Ces points doivent etre 
regulierement purges. 

— Au niveau des tours aerorefriger antes, 
il est necessaire de realiser au mini- 
mum une analyse annuelle a la recher- 
che de legionelles. Le niveau d’alerte 
declenchant la mise en oeuvre des 
mesures correctives a ete fixe a 10 3 


UFC/L. Le niveau d’action entrainant 
barret du fonctionnement du systeme 
de refroidissement, binformation des 
autorites sanitaires et la vidange pour 
nettoyage et desinfection de la tour a 
ete fixe a 10 5 UFC/L. 

Prevention secondaire 

Investigation epidemiologique des cas 

• Investigation, definition d’un cas . 13 
Un cas de legionellose doit etre evo- 
que devant des signes cliniques et (ou) 
radiologiques de pneumopathie 
accompagnes de bun des signes bio- 
logiques suivants. Il est: confirme 
(identification de Legionella par cul- 
ture ou par immunofluorescence 
directe dans un prelevement clinique, 
ou presence d’antigenes solubles de 
Legionella dans les urines, ou aug- 
mentation des titres d’anticorps de 
4 fois [soit 2 dilutions] avec un 2 e titre 
au minimum de 128); ou possible 
(titre unique eleve 3= 256, quelle que 
soit l’espece). 

• Cas groupes de legionellose. On 

parle de cas groupes lorsqu’il existe au 
moins 2 cas, survenus dans un inter- 
valle de temps inferieur a 6 mois, chez 
des personnes ayant frequente un 
meme lieu. Au moins bun de ces cas 
doit etre confirme. Si l’intervalle de 
temps entre les cas est superieur a 
6 mois, on parle de cas lies qui ont une 
importance epidemiologique moindre 
que les cas groupes. 

• Legionellose nosocomiale. L’origine 
nosocomiale peut etre consideree 
comine : certaine, si le malade a 
sejoume dans un etablissement pen- 
dant les 10 jours precedant le debut 
des signes cliniques; probable, si le 
malade a sejoume dans un etablisse- 
ment pendant au moins 1 jour dans 
les 10 jours precedant le debut des 
signes cliniques. 

• Investigation autour d’un cas isole. 

Les objectifs de cette investigation 
consistent a confirmer le diagnostic, 
a identifier les lieux frequentes par le 
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malade qui constituent une source 
potentielle d’infection (lieux « a 
risque »), a rechercher d’autres cas 
dans 1’ entourage et a prendre des 
mesures systematiques de prevention. 
•Investigation epideniiologique de cas 
groupes. Cette investigation est la suite 
logique de l’etape precedente lorsque 
plusieurs cas ont ete identifies. Son 
objectif est d’identifier une source 
commune d’infection pour adapter les 
mesures de prevention. Elle est sou- 
vent complexe a cause du petit nom- 
bre de cas, de leur caractere souvent 
espace dans le temps, de la confirma- 
tion souvent incomplete du diagnos- 
tic, de la multiplicite des expositions, 
des difficultes a mesurer l’intensite et 
la duree d’exposition. II faut bien defi- 
nir les cas, en se limitant aux cas confir- 
mes ou possibles, rechercher un deno- 
minateur dans la population afin de 
calculer un taux d’incidence, repre- 
senter la distribution des cas dans le 
temps et dans l’espace (courbe epi- 
demique, plan du service hospital ier, 
du quartier, de l’hotel. . .). 

Suite a cette investigation, des hypo- 
theses sur les sources de contamina- 
tion doivent etre formulees. Une 
enquete environnementale est alors 
entreprise a la recherche de legionel- 
les. Les prelevements doivent privile- 
gier les points critiques : points de pui- 
sage d’eau chaude sanitaire, partie 
basse des ballons de stockage, reseau 
d’eau froide si la temperature y est 
superieure a 20 °C. 

Actions curatives 

Les actions curatives 13 correspon- 
dent aux traitements a caractere 
momentane qui peuvent etre neces- 
saires a la suite de la mise en evidence 
dans l’eau de concentrations en legio- 
nelles excessives, ou bien lors de l’ap- 
parition de cas de legionellose dont 
l’origine peut etre associee a la qua- 
lite de l’eau distribuee. Le traitement 
curatif consiste a mettre en oeuvre, 
apres nettoyage, une desinfection choc 


curative ponctuelle destinee a c I inli- 
ne r, de maniere tres significative, les 
legionelles en suspension et les legio- 
nelles fixees dans les biofilms. L’ob- 
jectif attendu immediatement apres 
le choc est une concentration de legio- 
nelles en suspension inferieure au seuil 
de detection. Ces actions curatives ne 
peuvent etre qu’exceptionnelles et de 
courte duree car, en l’absence de mesu- 
res preventives, le reseau se colonise 
a nouveau en quelques semaines. 

L’efficacite des mesures de nettoyage 
et de desinfection depend de nomb- 
reux parametres. La technique ainsi que 
le choix des produits doivent etre adap- 
tes au cas par cas, notamment en fonc- 
tion de : l’etat general et de la concep- 
tion du reseau de distribution d’eau; 
l’etat et la composition des depots dans 
les installations (g/ cm 2 ) ; les materiaux 
utilises et la compatibilite entre ces 
materiaux et les desinfectants utilises ; 
les methodes de desinfection utilisees 
(physiques, chimiques) ; les micro- 
organismes a atteindre; la temperature 
de l’eau. 

Les desinfectants utilisables en choc 
curatif dans les reseaux d’eau chaude 
sanitaire sont: les derives chlores, le 
peroxyde d’hydrogene avec argent, l’a- 
cide peracetique en melange avec de 
l’H 2 0 2 , la soude (avec precaution), l’e- 
levation de la temperature a 70 °C pen- 
dant 30 minutes. Pendant les opera- 
tions de traitement, l’eau ne doit pas 
etre a la disposition des usagers. 

Au point d’usage, des filtrations 
membranaires (0,2 pm) peuvent etre 
mises en place en attendant la desin- 
fection du reseau. 

L’utilisation d’un produit disinfec- 
tant en continu est a eviter autant que 
possible. La maitrise de la temperature 
de l’eau est a privilegier. Parfois, mal- 
gre les chocs curatifs et la surveillance 
de la temperature, les prelevements a 
la recherche de legionelles restent 
positifs. Des travaux sont probable- 
ment a envisager et, en attendant, les 


chambres des patients a risque doivent 
etre equipees de fibres sur les points 
d’usage. 

CONCLUSION 

La detection des cas de legionellose 
ainsi que la recherche de la contami- 
nation des installations a risque ont 
considerablement progresse ces der- 
nieres annees. Les recommandations 
en matiere de prevention et de sur- 
veillance sont tres precises. L’impact 
de toutes ces mesures est difficilement 
evaluable, vu le caractere recent des 
outils de detection des cas, bien qu’il 
semble tres positif en termes de reduc- 
tion du nombre de cas declares. Nean- 
moins, s’agissant d’une bacterie ubi- 
quitaire, il est nnpossible de maitriser 
la totalite des sources potentielles, et 
il reste encore beaucoup de choses a 
comprendre sur la physiopathologie de 
l’nifection. Par exemple, dans certains 
etablissements de soins, des cas sur- 
viennent malgre la mise en place de 
mesures efficaces et l’absence de legio- 
nelles dans le reseau d’eau. Plusieurs 
questions se posent sur le delai d’in- 
cubation, un eventuel « portage » de 
legionelles dans les voies aeriennes 
superieures des patients prealable a l’in- 
fection, la fluctuation des taux de conta- 
mination entre deux prelevements 
d’eau, la contamination du reseau d’eau 
froide liee a des fluctuations de tem- 
perature non identifiees. . . 

Les legionelloses sont des evene- 
ments rares, dont la prevention reste 
difficile et tres couteuse. Il est impor- 
tant que, lors de la prise en charge 
medicale de patients a haut risque dans 
les etablissements de soins, le risque 
« legionelle » soit envisage et prevenu, 
un diagnostic et un traitement adapte 
precoces permettant d’eviter les for- 
mes graves. ■ 
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COMMENT REDUIRE LE RISQUE DE LEGIONELLOSE ? 


SUMMARY How to reduce the risk of legionnaires' disease? 

Legionella pneumophila is a microorganism present in water and able to develop pneumoniae through inhalation of contaminated aerosols. 
Legionnaires' disease is rare (1000 cases per year in France) concerning particularly people with risk factors, but potentially with severe prognosis 
(lethality 15-20%). The diagnosis was recently facilitated by the introduction of urinary antigen test. Hospital is the most frequent place where L. 
pneumophila were acquired; however the proportion of nosocomial cases is decreasing since 2001. The associated mortality is higher for hospital 
acquired cases than for community acquired cases. Several official guidelines were written about prevention of legionnaires' disease. Primary 
prevention is essentially based on control and maintaining of water-distribution system. Secondary prevention should be a prompt response to 
identification of a case in order to find the source of Legionella and to protect immunocompromised persons. 

Rev Prat 2005 ; 55 : 1983-9 


E Comment reduire le risque de legionellose ? 

Legionella pneumophila est un germe de source hydrique qui, par inhalation d'aerosols contamines, peut etre responsable de pneumopathies. La 
legionellose est une maladie rare (1 000 cas par an en France), qui touche essentiellement des sujets fragilises, mais potentiellement grave (letalite de 
15 a 20 %). Le diagnostic en est actuellement facilite par la recherche d'antigene urinaire. Parmi les facteurs deposition des cas declares, I'hopital est 
au premier plan, meme si la proportion de cas nosocomiaux a diminue de moitie depuis 2001. La mortalite associee est d'ailleurs plus elevee a I'hopital 
que dans la communaute. Les mesures de prevention sont actuellement tres reglementees. La prevention primaire repose essentiellement sur 
I'entretien des reseaux de distribution d'eau chaude sanitaire, sur la mise en oeuvre d'une surveillance reguliere de la contamination du reseau par les 
legionelles dans les etablissements recevant du public. La prevention secondaire implique une reactivite maximale devant tout nouveau cas, afin de 
rechercher la source de contamination et d'assurer la protection des personnes fragiles eventuellement exposees au meme risque. 
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